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INTRODUCCION 
La Brucelosis es una zoonosis importante que constituye un problema de Salud 
Pública, está distribuida en todo el mundo, afectando principalmente a los 
bovinos, caprinos, porcinos y equinos. 
Se conoce bien la enfermedad como zoonosis propiamente dicha, pero se 
desconoce el potencial como antropozoonosis de la Brucelosis en Colombia; 
únicamente se han realizado estudios aislados. 
Los estudios epidemiológicos han demostrado que el riesgo de adquirir la 
enfermedad disminuye, con métodos cuidadosos en el manejo de los animales y 
los alimentos, y que las áreas de sacrifico son los de mayor riesgo a la infección, 
por el contacto directo con los animales sacrificados, especialmente con sus 
vísceras y por la inhalación de aerosoles infectantes. 
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1. EL PROBLEMA 
1.1. DESCRIPCION: 
La Brucelosis es una enfermedad zoonótica muy importante en Salud Pública, de 
transmisión especialmente ocupacional en trabajadores a nivel de mataderos, 
expendedores de carnes y en pocos casos también como enfermedad profesional. 
En el municipio de Santa Marta, a través de exámenes clínicos y por detección de 
anticuerpos se han encontrado algunos casos de Brucelosis en manipuladores de 
carnes crudas. 
Los primeros casos datan del año de 1854 cuando aparecieron numerosos 
pacientes que llamaron la atención de los médicos. Luego publicaron numerosos 
trabajos como los de Bruce y Marstón en 1891, Chartrer 1865, Bostean en 1866, 
Gullia en 1871, quienes le dieron a la enfermedad varias denominaciones. Más 
recientemente Buchanan hizo una revisión amplia entre los años de 1967 a 1975 
informes en los cuales más de la mitad de los casos reportados en el "Center 
Diseases Control" (C.D.C.) Centro para el Control de Enfermedades en los 
Estados Unidos ocurrieron en personas asociadas con fábricas de procesamiento 
industrial de carnes. 
Los estudios epidemiológicos demuestran que las áreas de sacrificios de los 
mataderos son de mayor riesgo para adquirir la enfermedad por el contacto 
directo con los animales sacrificados, especialmente con sus vísceras. Otras 
1 Instituto Nacional de Salud, Brucelosis Humana, Ministerio de Salud. República de Colombia, Bogotá. 
DE, Agosto de 1987, pág. 11 y 13. 
12 
13 
formas de infección son mediante la ingestión de leche no pasteurizada o de 
productos lácteos como queso y mantequilla. 
El hombre se infecta de los animales por contacto, por la ingestión de productos 
de origen animal infectado; como también por la inhalación de aerosoles 
infectantes. 
En las áreas enzoonóticas de Brucelosis bovina y porcina, como en la mataderos, 
predomina el modo de transmisión por contacto, al manipular carnes crudas 
infectadas, fetos o envolturas fetales, o al entrar en contacto con secreciones 
vaginales, excrementos y canales de animales infectados sin ninguna protección 
por parte del operario, como guantes y mascarillas; ya que el microorganismo 
penetra por abrasiones de la piel, o pueden ser llevados por las manos a la 
conjuntiva. 
Los síntomas clínicos la mayoría de las veces son inespecíficos, los cuales se 
presentan por largos períodos y se relacionan generalmente por obstrucción 
urinaria, fiebre, pérdida de peso, malestar, escalofríos, sudor, debilidad, 
esplenomegalia, inflamación en las articulaciones y dolor tendinoso. 
Entre otras complicaciones que se presentan se encuentran las manifestaciones 
hepáticas, oculares, cutáneas, cardíacas, respiratorias y manifestaciones 
neurológicas. 
En el hombre puede presentarse una localización genitourinaria; la cual se ha 
descrito en el 2 - 20% de los casos, con un compromiso testicular, especialmente 
en epidídimo. Situación que puede acompañarse con manifestaciones sistémicas 
y puede confundirse fácilmente con tuberculosis. 
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La Brucelosis está ampliamente difundida, ocasiona en la ganadería grandes 
pérdidas económicas por el retardo en el crecimiento de terneros, por la 
disminución en el porcentaje de natalidad, por la presentación de abortos 
frecuentes, por gastos de drogas, vacunas y servicios veterinarios. En el humano 
su infección presenta síntomas que se relacionan con debilidad, desgano o 
cualquier actividad laboral; lo cual redunda en un bajo rendimiento. 
1.2. FORM ULACIO N: 
¿ Cuál es la prevalencia de Brucelosis en los manipuladores de carnes crudas en 
Santa Marta?. 
2. OBJETIVOS 
2.1 GENERALES: 
Determinar la seroprevalencia de Brucelosis en los manipuladores de carne sin 
procesar del matadero y expendios del mercado público del Distrito de Santa 
Marta. 
2.2. ESPECIFICOS: 
- Determinar mediante la prueba de aglutinación rápida en lámina (Técnica de 
Bang), el título de anticuerpos contra Brucelosis en manipuladores de carnes 
crudas. 
Determinar mediante prueba de aglutinación rápida utilizando Antígeno Rosa de 
Bengala, la presencia de anticuerpos contra Brucelosis en manipuladores de 
carnes crudas. 
Establecer la prevalencia por lugar de trabajo de la Brucelosis en personas que 
laboran en mataderos y expendios de carnes crudas en el Distrito de Santa Marta. 
Dar a conocer al Servicio de Salud Departamental la prevalencia de la 
enfermedad. 
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3. JUSTIFICACION 
Es importante conocer la prevalencia de la Brucelosis en el Distrito de Santa 
Marta, ya que en el Departamento del Magdalena carecen de estudios al 
respecto, y es necesario cuantificar la magnitud del problema desde el punto de 
vista de salud y socio-económico. Esto con el fin de determinar los riesgos, para 
que las entidades de Sanidad realicen un seguimiento a los trabajadores debido 
a que la Brucelosis posee el carácter de enfermedad de tipo ocupacional. 
Además, que el control de la Brucelosis como tal redundaría en un mejor estado 
de salud de los manipuladores de carne en la ciudad. 
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4. MARCO TEORICO 
4.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA BRUCELOSIS 
Tres etapas marcan la historia de la Brucelosis. 
La primera corresponde al período hipocrático, en que las fiebres eran 
reconocidas por aumento de la temperatura del cuerpo y se confundían, cuando 
eran prolongadas con diversas dolencias hoy consideradas como infecciosas. 
En 1854 aparecieron casos en número suficiente para llamar la atención a los 
clínicos. En esta época, varios médicos publicaron observaciones sobre 
Brucelosis, dándole diversas denominaciones. Según Bruce y Marstón, en 1891 
la caracterizaron como una enfermedad serológica autónoma, separándola de las 
demás fiebres con las que se confundía hasta entonces. 
La segunda etapa que marca la historia de la Brucelosis es cuando la enfermedad 
contagia las tropas en la Base Naval Inglesa de Malta; en 1886, David Bruce aisla 
de bazos de pacientes muertos por una fiebre llamada fiebre de Malta, una 
bacteria a la que Hunghes denominó Streptococus melitensis y que Bruce 
llamó Microccocus melitensis, Hunghes luego la llamó fiebre ondulante. 
En 1897 Bang y Stribolst descubrieron, en Dinamarca, que el aborto infeccioso 
bovino era contagioso para el ganado vacuno y causado por un agente aislado 
por ellos de fetos de vacas que habían abortado, le llamaron Bacillus abortus. 
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La tercera etapa de la historia de la Brucelosis, la marca Alice Evans, quien aisló 
de la sangre de un paciente, un germen similar al de las cabras, sin que la 
paciente tuviera contacto con ellas, pero sí con los bovinos. Evans comparó, 
llamó la atención sobre la similitud morfológica, bioquímica y antigénica del 
Microccocus melitensis y Bacillus abortus, comparó los dos gérmenes de 
bovinos y caprinos y no encontró diferencias. Luego de observaciones de todo 
orden se le concedió a la enfermedad un papel preponderante en la patología 
humana. 
Traum, en 1914, consiguió aislar del cerdo una Brucella que se distinguía de las 
demás por ciertas propiedades bioquímicas, la cual producía aborto en los 
cerdos. 
La distribución de las diferentes especies de Brucella y sus biotipos es mundial 
presentando variaciones geográficas. B. abortus es la más ampliamente 
difundida. B. melitensis y B. suis, tienen una distribución irregular. B. 
neotomae; se aisló de ratas del desierto en Utah, Estados Unidos de América, 
y su distribución se limita a focos naturales, sin haberse comprobado la infección 
en el hombre o en animales domésticos. La infección por B. canis se ha 
comprobado en muchos países de varios continentes, puede afirmarse que su 
distribución es universal. B. ovis está distribuida en todos los países donde la 
cría de ovinos es importante. 
La Brucelosis bovina existe en todo el mundo, pero en algunos países ha sido 
erradicada, Finlandia, Noruega, Suecia, Dinamarca, Bélgica, Suiza, República 
Federal de Alemania, Austria, Hungría, Checoslovaquia, Rumania y Bulgaria. 
Así mismo, Gran Bretaña, Islandia, Polonia, Canadá, Estados Unidos de América, 
Cuba, Panamá, Australia y Nueva Zelandia, han liberado la mayoría de sus 
rebaños y grandes extensiones de su territorio de la infección brucélica y están 
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próximos a alcanzar el objetivo de la erradicación. En el resto del mundo las 
tasas de infección varían de un país a otro y en las diferentes regiones de un 
país. 
En muchos países, incluidos los de América Latina que no tienen programas de 
Control, los datos no son fidedignos. La prevalencia más alta se observa en el 
ganado lechero.2 
Colombia, Uruguay y Venezuela están conduciendo programas de control. 
En Colombia la Brucelosis fue diagnosticada serológicamente desde 1924 y 1927, 
aislando el germen por primera vez en el Instituto Samper Martínez. 
En el año 1959, el Ministerio de Agricultura Colombiano declaró infectado los 
siguientes departamentos: 
Antioquia, Caldas, Cauca, Cundinamarca, Nariño, Tolima, Valle, Santander y 
Norte de Santander, con altísimas pérdidas ocasionadas por este problema. 
Sobre la Brucelosis porcina, hay muy pocos datos, sin embargo, parece que su 
prevalencia es alta, se sabe que muchos casos humanos son debido a B. Suis. 
El Instituto Nacional de Salud de Colombia, manifiesta y es obvio, que para el 
humano la Brucelosis depende del problema a nivel animal, así controlado éste, la 
entidad queda automáticamente eliminada para el hombre. En Colombia existe 
Brucelosis en el ganado, en algunas regiones con frecuencia alta. Es presumible 
que existía en el hombre, desafortunadamente este problema nunca ha sido 
cuantificado a nivel de las instituciones que tiene que ver de alguna forma con 
esta enfermedad, y los laboratorios clínicos que detectan la Brucelosis lo realizan 
ACHA. P. yB. SZ y PRES. Zoonosis v Enfermedades Transmisibles comunes al Hombre y de los 
Animales. Segunda Edición M.M.S. 1986. Pág. 14, 15. 
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con el sistema llamado "Antígenos Febriles", cuyos resultados no son bajo 
ninguna circunstancia nada confiables. Los estudios de Brucelosis en bovinos, 
especialmente de serología, han sido realizados por el ICA (Instituto Colombiano 
Agropecuario) como servicio de referencia. 
Cada año se produce alrededor de medio millón de casos de Brucelosis humana 
en el mundo (Organización Mundial de la Salud, 1975). En América Latina, los 
países en donde se registra el mayor número de casos son Argentina, México y 
Perú (Acha y Szyfres, 1989). 
Los programas de control y de erradicación de la Brucelosis bovina tienen un 
marcado efecto sobre la reducción de la incidencia de la infección humana. Así 
por ejemplo en los E.E. U.U., se registraron 6.321 casos en 1947, mientras que en 
el período 1972-1981 el promedio anual fue de 224 casos (Centro de 
Enfermedades de E.U.A., 1982). En Dinamarca, donde se notificaban unos 500 
casos por año entre 1931 y 1939, la Brucelosis humana desapareció a partir de 
1942 como consecuencia de su erradicación en los animales. Lo mismo ocurre 
en el Uruguay en donde la enfermedad humana ha sido prácticamente eliminada 
al iniciarse en 1964 la vacunación obligatoria de las terneras. 
En Colombia, estudios del año de 1992 reportan un 12% de humanos 
seropositivos, porcentaje que posiblemente puede ser hoy menor si se tiene en 
cuenta las prácticas culturales y la información que esporádicamente se ha hecho 
por la televisión, radio y prensa» 
I.C.A. Boletín Anual de Sanidad Animal. Colombia. Informe Técnico, "SIVE 02". 1992. 
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4.2 LA ENFERMEDAD 
La Brucelosis, enfermedad zoonótica, por afectar al hombre en circunstancias 
especiales, ha sido reconocida como enfermedad ocupacional. Se conoce 
también como fiebre ondulante, fiebre de malta fiebre del mediterráneo ( en el 
hombre); aborto infeccioso, aborto epizoótico (en animales), enfermedad de Bang 
(en bovinos). 
En el género Brucella se reconocen actualmente seis especies B militensis, 
B. abortus, B. suis, B. neotomae, B. ovis y B. canis. 
Las tres primeras especies (denominados como Brucela Clásica), se han 
subdividido en biotipos, que se distinguen por diferentes características 
bioquímicas y/o comportamiento frente a los sueros monoespecíficos A 
(abortus) y M (melitensis). De esta manera, B. melitensis se subdivide en tres 
biotipos, B. abortus en ocho y B. suis en cuatro. La tipificación en biotipos 
constituye una herramienta útil en la investigación de ese campo. 
El hombre es susceptible a la infección por B melitensis, seguida en orden 
decreciente por B. suis, B. abortus, y B. canis,_ 
El período de incubación dura de una a tres semanas, pero a veces puede 
prolongarse por varios meses. Es una enfermedad septicémica de principio 
repentino, con fiebre continua, intermitente o irregular. 
La sintomatología de la Brucelosis aguda como la de otras enfermedades febriles 
consiste en escalofríos, sudores profusos, elevación de temperatura. Un síntoma 
constante es la astenia y cualquier ejercicio produce una pronunciada fatiga. La 
temperatura puede variar de normal en la mañana hasta 40° C en la tarde. Los 
síntomas comunes son insomnio, impotencia sexual, constipación, anorexia, 
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cefalalgia, artralgias y dolores generalizados. La enfermedad produce un fuerte 
impacto sobre el sistema nervioso, que se traduce por irritación, nerviosismo y 
depresión. Muchos pacientes presentan ganglios periféricos aumentados de 
volumen, esplenomegalia y hepatomegalia, pero raramente ictericia. La Brucella 
se localiza intracelularmente en el sistema reticuloendotelial, tales como los 
ganglios, la médula ósea, el bazo y el hígado. La duración de la enfermedad 
puede variar desde pocas semanas, meses o varios años. La terapéutica actual 
ha permitido reducir la duración de la enfermedad, así como las recaídas. 
4.3 DIAGNOSTICO 
En el hombre, el diagnóstico de la Brucelosis, basado en la sintomatología y 
antecedentes epidemiológicos deben confirmarse en el laboratorio. 
Las Principales Pruebas de Diagnóstico son: 
1. Aislamiento del agente etiológico, en su fase inicial, o sea en el período febril 
del enfermo, cuando el microorganismo está en la sangre, se realiza el 
hemocultivo por triplicado : Una muestra de cada brazo y una tercera con 
intervalo de media a una hora. 
Las muestras deben tomarse con estricto aseo y deben sembrarse en el medio de 
Ruiz Castañeda. 
La proporción es de 1:10 es decir 10 ml de sangre en 100 ml de medio líquido, la 
cual se mezcla completamente, se incuba verticalmente a 37° C y se observa 
hasta por 5 semanas antes de descartarlo como negativo. 
23 
2. Pruebas Serológicas: 
La determinación de anticuerpos circulantes contra Brucella abortus constituye 
un gran recurso de laboratorio, ya que el aislamiento del micro organismo no es 
fácil. 
Brucella abortus es desde el punto de vista antigénico, un complejo de 
compuestos para cada uno de los cuales el huésped produce anticuerpos 
circulantes que pueden demostrarse con las siguientes técnicas: 
Prueba de Seroaglutinación rápida en placa con antígeno (Ag) de Bang. 
Las diluciones de rutina son: 1:25; 1:50; 1:100; 1:200. La presencia de " 
anticuerpos incompletos", los fenómenos de prozona y hemólisis de los sueros, 
su influencia es menor que la ejercida en la prueba estándar en tubo. 
Prueba de Seroaglutinación lenta en tubo con Ag de Bang. 
Igual que en la rápida en lámina, ésta se basa en la reacción de las 
inmunoglobulinas (Ig) M e IgG con el antígeno específico. La interpretación de 
los títulos obtenidos está sometido a las mismas variaciones de la prueba rápida. 
3 Prueba del 2- Mercaptoetanol 
Es una prueba selectiva que detecta solamente la presencia de las IgG. Se basa 
en que los anticuerpos IgM, con configuración de pentámero, se degradan en 
cinco subunidades semejantes, por la reducción de los enlaces de disulfuro, 
debido a la acción de ciertos compuestos que contienen el radical tiol, tales como 
el 2- Mercaptoetanol, la cisteina y el ditiotreitol. La molécula de IgG, no se altera 
en su actividad para dar reacciones claras como la aglutinación. 
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El antígeno empleado en esta técnica es el mismo de la prueba lenta y se debe 
efectuar siempre simultáneamente con la prueba estándar de tubo. 
Prueba de Fijación de Complemento. 
Esta prueba es excelente para el diagnóstico de la Brucelosis humana y animal; 
es un procedimiento sensible y específico para descubrir los anticuerpos de 
Brucella. 
Prueba del Rivanol 
Cuando se agrega el rivanol (2-etoxi-6,9, diamo lactato de acridina) a un suero, 
precipita las proteínas, con la excepción de la IgG. Por lo tanto el agregado de 
rivanol sirve para separarla de la IgM. La prueba detecta los mismos tipos de 
anticuerpos que las del 2-Mercaptoetanol y ayuda a descubrir los animales 
infectados. 
Se puede efectuar en tubo o en placa, pero requiere un antígeno especial con una 
concentración celular menor que la que contiene el antígeno estándar en placa. 
Prueba de la Antiglobulina de Coombs. 
El principio de la relación fue descrito por Moreschi (1908) y Coombs, Mourant y 
Race (1945), citados por Casas en 1976. La desarrollaron para demostrar la 
presencia de anticuerpos incompletos contra los glóbulos rojos. 
Los anticuerpos incompletos son principalmente los IgG e IgA. Dichos 
anticuerpos se unen a las células homólogas, pero no aglutinan. 
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Esta prueba permite descubrir viejas infecciones en regiones endémicas y en 
casos sospechosos en los cuales la prueba de aglutinación es negativa. 
Prueba de Inmunofluorescencia. 
Prueba de rosa de Bengala 
Se usa un antígeno amortiguado, de fácil ejecución. Es una prueba cualitativa, 
poco específica e indica muchos falsos positivos. Se usa técnica única y 
definitiva pero más que todo es utilizada como previa o tamiz. Ya que los 
resultados positivos con ella, deben ser sometidos a otras pruebas 
confirmatorias.4 
4 Instituto Nacional de Salud. Brucelosis Humana. Bogotá, DE., agosto de 1987, pág. 27,28,29,30,31. 
5. DISEÑO METODOLOGICO 
5.1 POBLACION: 
Manipuladores de carne cruda del matadero y expendios del mercado público del 
Distrito de Santa Marta. 
5.2 MATERIALES Y METODOS: 
El estudio se realizó en un período de 10 meses, (Marzo - Diciembre de 1996). 
Con base a una encuesta previa. 
Con base a una encuesta previa, se tomó una muestra sanguínea sin 
anticoagulante en 90 sujetos o más que laboraron en oficios relacionados con el 
manejo de carnes crudas. Las muestras fueron tomadas en el Laboratorio del 
Centro de Rehabilitación y Diagnóstico "Fernando Troconis" de Santa Marta. 
Estas se obtuvieron utilizando material estéril (agujas, jeringas, tubos de ensayo, 
etc.) y el suero sanguíneo se preservó en condiciones de congelación. 
El muestreo se realizó posterior a la información obtenida en un formulario que 
contenía aspecto como: sexo, edad, hábitos alimenticios, etc. (Anexo 1). 
Para la realización de la prueba de Bang (prueba de aglutinación rápida en placa) 
con antígeno específico, marca Vecol, se descongelaron inicialmente los sueros y 
mediante la utilización de materiales como aglutinoscopio, pipetas automáticas 
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calibradas de 10 a 80 microlitros, puntas desechables, guantes quirúrgicos, etc., 
se procesaron las muestras simultáneamente y en condiciones similares con Ag. 
Rosa de Bengala prueba de aglutinación en lámina. 
a. Materiales: 
Aglutinoscopio 
Pipetas automáticas de 10 a 80 microlitros 
Puntas desechables 
Guantes quirúrgicos 
Recipientes para hipoclorito de Na al 2% 
Reloj de laboratorio 
Tubos tapa rosca 
Un kilogramo de algodón 
Un metro de torniquete 
Jeringas desechables de 5 c.c. 
Alcohol antiséptico 
Una centrífuga 
Lápices de cera negro 
Antígeno de Bang 
Suero control positivo 
Suero control negativo 
Sueros en estudio 
Varilla de vidrio. 
Técnicas para el Análisis de la Muestras con Ag de Bang. 
Los sueros para esta prueba deben ser límpidos, no hemolizados, no quilosos, no 
turbios. Sueros que no cumplan éstos requisitos no deberán procesarse. 
28 
Sueros Control 
Los sueros control positivos y negativos deben mantenerse en pequeñas 
alícuotas congeladas y deben sacarse para la realización de las pruebas. 
Antígenos 
La suspensión del antígeno debe ser homogénea para lo cual se agitó 
suavemente. 
Los reactivos se mantuvieron a temperatura ambiente en el momento de ser 
utilizados. 
En una lámina de vidrio dividida en 60 cuadros de 4 cm. de lado cada uno se 
coloco con pipeta graduable 80 microlitros de suero control positivo, con la misma 
pipeta 40 microlitros en el segundo cuadro, 20 microlitros en el tercer cuadro y 10 
microlitros en el cuarto cuadro. Se repitió con punta diferente para el suero 
negativo, y para cada uno de los sueros problemas. Con pipeta automática y 
punta desechable, se colocó sobre cada suero, empezando por la cantidad de 10 
microlitros, 30 microlitros de antígeno y luego con varilla de vidrio se mezclo 
cuidadosamente el antígeno y el suero empezando por el de 10 microlitros, de 
manera que forme una mancha de 2 cms.; la varilla debe limpiarse 
cuidadosamente para el siguiente suero. 
Luego se levantó la placa y se le dió un suave movimiento de vaivén para 
mezclar mejor y se colocó en el aglutinoscopio por 4 minutos, se sacó y se le dió 
un nuevo movimiento, se colocó nuevamente en el aglutinoscopio por 4 minutos 
adicionales, al término de los cuales se levantó la tapa del aglutinoscopio, se 
prendió la luz y se lee la aglutinación según la siguiente tabla: 
SUSTANCIA 
Suero (muestra) 
Sustancias (Ag) 
VOLUMEN 
30 Microlitros ul 
30 Microlitros 
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Técnica para diagnóstico de Brucellosis con antígenos de Bang en placa 
Volumen en Microlitros 
SUERO (1) 80 40 20 10 
ANTIGENO (1) 30 30 30 30 
BANG. 
RESULTADO(2) 1:25 1:50 1 1:100 1:200 
Volumen del Suero y el Antígeno de Bang medidos en microlitros. 
Diluciones finales. 
Esta prueba se basa en la reacción de las Ig G, con el antígeno específico. Esta 
técnica serológica investiga los anticuerpos antibrucella y es suficiente para 
establecer un diagnóstico de brucelosis. 
En el humano cualquier título es sospechoso y un título de 1:100 o mayor es 
diagnóstico de Brucelosis.5 
Técnica con Ag rosa de Bengala en Placa. 
ul = microlito 
Mezclar: 
Meter en el Aglutinoscopio 
5 Instituto Nacional de Salud, Manual de Laboratorio, Red Nacional de Laboratorios. Bogotá, DE., Abril 
de 1990, pág. 18,19. 
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Cerrar el Aglutinoscopio 
Reposa 3 minutos 
Ver aglutinación (positiva) 
Se informa positiva o negativa. 
5.3. TIPO DE ESTUDIO: 
Descriptivo, de corte, del grupo en investigación 
5.4. TIPO DE ANALISIS: 
Este análisis se realizará en forma descriptiva y porcentual. 
5.5. UNIVERSO EN ESTUDIO: 
Manipuladores de carne cruda del matadero y expendios del mercado 
público del Distrito de Santa Marta. 
5.6 TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
90 pacientes 
5.7 VARIABLES EN ESTUDIO: 
Edad, hábitos alimenticios, oficio, entidad donde trabaja, tiempo de servicio, 
elementos de protección (Anexo 1). 
6. RECURSOS 
6.1 LOGISTICOS 
Se contó con las instalaciones del Laboratorio Departamental de referencia, 
ubicado en el Centro de Rehabilitación y Diagnóstico "Fernando Troconis" y 
colaboró con los siguientes materiales: 
1 Aglutinoscopio 
120 Tubos de ensayo 
1 Placa de Vidrio 
1 Pipeta automática 
5 Varillas de vidrio 
1 Rollo de algodón 
4 Botellas de límpido 
3 Botellas de alcohol 
6.2 HUMANOS 
Se necesitaron siete (7) personas para la realización del proyecto: 
1 Bacteriólogo (investigador) 
1 Director del proyecto 
1 Promotor de Salud, para realizar encuestas 
2 Auxiliares de Laboratorio para toma de muestras 
1 Estadístico 
1 Secretaria. 
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6.3 PRESUPUESTO: (Insumos) 
Cantidad Elementos Valor Financiación 
1 Estuche Antígeno de Bang $100.000.00 Investigador 
150 Jeringas Desechables 22.500.00 Paciente 
4 Botellas de Límpido 4.000.00 C.R.o Lab.Dptal. 
1 Rollo de Algodón 2.500.00 C.R.o Lab.Dptal. 
3 Botellas de Alcohol 3.000.00 C.R. o Lab.Dptal. 
1 Pipeta automática 480.000.00 C.R. o Lab.Dptal. 
1 Aglutinoscopio 400.000.00 C.R. o Lab.Dptal. 
120 Tubos de ensayo 115.200.00 C.R. o Lab.Dptal. 
1 Placa de vidrio 20.000.00 C.R. o Lab.Dptal. 
5 Varillas de vidrio 25.000.00 C.R. o Lab.Dptal. 
Sub-total $1'172.200.00 
( Servicios Personales) 
1 Bacteriólogo (30 horas) 191.250.00 C.R. o Lab.Dptal. 
1 Asesor (10h. x $10.200/h) 102.000.00 C.R. o Lab.Dptal. 
1 Promotor(20hs. x$1.275/h) 25.500.00 C.R. o Lab.Dptal. 
2 Aux.Enfer.(20hs x$1.275/h) 25.500.00 C.R. o Lab.Dptal. 
1 Estadístico(10 hs.5.000/h) 50.000.00 C.R. o Lab.Dptal. 
1 Secretaria 100.000.00 C.R. o Lab.Dptal. 
V/ Presupuesto Insumos $1'172.200.00 
V/ Presupuesto Serv. Personales 494.250.00 
V/ TOTAL PRESUPUESTO $1'666.450.00 
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7. RESULTADOS Y DISCUSION 
Se encontraron 165 pacientes manipuladores de carne cruda, y se investigaron 
serologicamente 90. 
TABLA 1 
POBLACION POR GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD Y SITIO DE TRABAJO 
(Encuestados) 
GRUPO DE 
EDAD 
MATADERO 
No. PERSONA 
MERCADO TOTAL 
No. PERSONA No. Porcentaje 
16-20 3 3 6 3.6 
21-25 12 10 22 13.3 
26-30 8 10 18 10.9 
31-35 7 19 26 15.7 
36-40 4 20 24 14.5 
41-45 7 15 22 13.3 
46-50 4 19 23 13.9 
51-55 3 6 9 5.4 
56-60 6 6 3.6 
61-65 3 6 9 5.4 
TOTAL 51(30.9%) 114(69.1%) 165 100 
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RESULTADOS 
Se realizaron 90 exámenes para la investigación en Brucelosis de los cuales 44 
eran manipuladores de carne del matadero (48,8%) y 46 en mercado público 
( 51.2%). 
TABLA 2 
EXAMENES DE BRUCELOSIS REALIZADOS POR GRUPOS QUINQUENALES 
DE EDAD 
GRUPO MATADERO MERCADO TOTAL 
Personas 
Porcentaje 
No.Personas i Porcentaje No.Personas iPorcentaje 
16-20 2 4.54 c\I 
c
o
 LO
C
O
 co 
cm
 co 
4.35 4 4.44 
21-25 9 20.46 8.70 13 14.44 
26-30 8 18.18 6.52 11 12.22 
31-35 7 15.91 10.87 12 13.33 
36-40 3 6.82 13.04 9 10.00 
41-45 6 13.64 17.39 14 15.56 
46-50 4 9.09 23.91 15 16.67 
51-55 3 6.82 4.35 5 5.56 
56-60 4.35 2 2.22 
61-65 2 4.54 6.52 5 5.56 
TOTAL 44 100 46 100 90 100 
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F. del. Encuestas (Anexo No. 1) 
GRAFICO 2 
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TABLA 3 
SEROLOGIA PARA BRUCELOSIS EN EL MATADERO MUNICIPAL DEL 
DISTRITO DE SANTA MARTA 
TITULOS NUMERO PORCENTAJE 
NR 35 79.54 
1/25 3 6.82 
1/50 6 13.64 
TOTAL 44 100 
N.R = No Reactivo 
TABLA 4 
SEROLOGIA PARA BRUCELOSIS EN EL MERCADO PUBLICO DEL DISTRITO 
DE SANTA MARTA 
TITULOS NUMERO PORCENTAJE 
NR 13 28.26 
1/25 6 13.04 
1/50 23 50.00 
1/100 3 6.52 
1/1.600 1 2.18 
TOTAL 46 100 
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NR= No Reactivo 
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TABLA 5 
SEROLOGIA PARA BRUCELOSIS EN EL MATADERO MUNICIPAL Y EL 
MERCADO PUBLICO DEL DISTRITO DE SANTA MARTA 
TITULOS NUMERO PORCENTAJE 
NR 48 53.34 
1/25 9 10.00 
1/50 29 32.22 
1/100 3 3.33 
1/1.600 1 1.11 
TOTAL 90 100 
NR= No Reactivo 
TABLA 6 
RESULTADOS DE EXAMENES REALIZADOS CON LA TECNICA DE BANG 
POR GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD Y TITULOS DE REACTIVIDAD 
GRUPO 
DE EDAD 
1/25 1/50 1/100 1/1600 TOTAL GRAN 
TOTAL NEGATIVO POSITIVO 
16-20 
21-25 
26-30 
31-35 
36-40 
41-45 
46-50 
51-55 
56-60 
61-65 
5 
1 
1 
1 
1 
2 
3 
5 
4 
4 
6 
1 
1 
3 
1 
1 
1 
1 
3 
5 
8 
7 
4 
8 
8 
3 
2 
1 
8 
3 
5 
5 
6 
7 
2 
2 
3 
4 
13 
11 
12 
9 
14 
15 
5 
2 
5 
TOTAL 9 29 3 1 48 42 90 
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TABLA 7 
SEROLOGIA PARA BRUCELOSIS SEGUN LA TECNICA DE ROSA DE 
BENGALA POR GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD 
GRUPOS DE 
EDAD 
RESULTADOS TOTAL 
SUJETOS NEGATIVOS POSITIVOS 
16-20 3 1 4 
21-25 10 3 13 
26-30 8 3 11 
31-35 7 5 12 
36-40 4 5 9 
41-45 9 5 14 
46-50 9 6 15 
51-55 4 1 5 
56-60 1 1 2 
61-65 2 3 5 
TOTAL 57 33 90 
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F. de 1 : Encuestas (Anexo 1) 
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TABLA 8 
TECNICA ANTIGENO ROSA DE BENGALA VS TECNICA ANTIGENO DE BANG 
No. PERSONAS Ag. de BANG. ROSA DE 
BENGALA 
48 N.R N.R 
O N.R R 
9 1:25 N.R 
O 1:25 R 
29 1:50 R 
0 1:50 N.R 
3 1:100 R 
0 1:100 N.R 
1 1:1600 R 
O 1:1600 N.R 
R = Reactivo 
NR = No Reactivo 
Total Pacientes: 90 
Reactivos Ag. Bang: 42 
Reactivo Rosa de Bengala: 33 
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Las serologías para Brucelosis con Ag de Bang es una prueba fácil que pudiera 
practicarse en los hospitales locales y regionales, contribuirá en gran medida, al 
establecimiento de un diagnóstico apropiado. El presente estudio describe los 
datos obtenidos con dos pruebas serológicas sencillas. 
A juzgar por el porcentaje de reacciones positivas con las dos técnicas 46.6% 
con Ag de Bang y 36.6% con Ag rosa de Bengala, 9 fueron reactivos con Ag de 
Bang a la dilución 1/25 y no reactivar con Ag rosa de Bengala. A partir de la 
dilución 1/50 coincidió la reactividad con las dos técnicas lo que nos sugiere 
que el Ag de Bang tendría una mayor sensibilidad (tabla 8) la prueba con Ag rosa 
de Bengala podría también considerarse como una prueba tamiz, útil si se 
práctica a nivel de laboratorio local, ya que separaría las muestras que requieren 
un estudio serológico más completo. 
No obstante la reactividad en 42 pacientes (46,6%) solo 4, son diagnosticado 
como enfermedad por tener títulos de 1/100 ó más unidades internacionales 
(tabla 6). 
En la tabla 3 que corresponde a los manipuladores de carne de mercado público 
podemos observar que de 44 pacientes solo 9 tienen algún grado de reactividad 
(20.45%), y ninguno es diagnosticado como enfermedad, mientras que en la tabla 
4, que corresponde a los manipuladores de carne del mercado público de 46 
sujetos, 33 son reactivos (71,74%). De los cuales, 4 son diagnosticados como 
enfermedad. Posiblemente esta diferencia se debe a que estos no tienen 
ninguna protección, y las condiciones higiénicas son pésimas. 
La prueba de rosa de Bengala (con antígeno amortiguado) es rápida, de fácil 
ejecución y permite el procesamiento de gran número de muestras por día, es 
una prueba cualitativa que clasifica las serologias en positivas y negativas. En 
regiones de baja prevalencia de infección o donde se práctica la vacunación 
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sistemática de ternero, la rosa de Bengala es poco especifica e indica muchos 
falsos positivos. 
Es necesario tener en cuenta que títulos bajos a la aglutinación pueden deberse a 
una infección que recién se inicia y por lo tanto, es conveniente repetir la prueba. 
El antígeno de Bang es una suspensión normalizada de Brucella abortus, cepa 
lisa 1119-3 con una concentración final de células de 11% en solución salina 
fenicada (0,85 g de cloruro de sodio y 0,5% de fenol en agua destilada) lleva 
además un colorante en cantidad de 12 ml por litro en una mezcla de verde 
brillante 0,66% y cristal violeta 0,33% en agua destilada, producido en Colombia 
por Laboratorios Vecol y en Argentina por el Centro Panamericano de Zoonosis 
(CEPANZO). 
El diagnostico de infección por B. meletensis, B. suis y B. abortus se efectúan 
con antígeno de Bang debidamente estandarizado (Alton, 1976), este antígeno no 
permite hacer diagnostico de una infección por B. canis, ni B. ovis, ya que estos 
se encuentran en una fase rugosa (R) privada del antígeno superficial de 
naturaleza lifopolisacaridas que caracteriza las "brucelas clasicas". 
Los programas de control y erradicación de la brucelosis bovina tienen marcado 
efecto sobre la reducción de la incidencia de la infección humana. Así por 
ejemplo en los Estados Unidos se registraron 6.321 casos en 1.947, mientras que 
en el período 1.972 - 1.981 el promedio anual fue de 224 casos. En Dinamarca 
la brucelosis humana desapareció a partir de 1.962 como consecuencia de haber 
erradicado la infección en los animales. 
En el año de 1987, Bruce aisló una bacteria responsable de la muerte de 
soldados ingleses en la isla de Malta, asociando las muertes por el consumo 
de leche de cabra. Presumiblemente, por infección de Brucella melitensis 
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( Villamil, L.C. 1982. Proceso histórico de la Brucelosis en Colombia. Revista A 
COVEZ, 6 (22 : 87-98). 
En 1922, Bevan en Rhodesia y en 1924 Keefer en Baltimore, Estados Unidos, 
describen casos humanos de Brucelosis en los cuales la infección se había 
contraído por la ingestión o contacto de productos cárnicos ; por la ingestión de 
leche y productos lácteos o por el contacto con animales que producían la 
Brucelosis (Espinosa, R. 1952. Brucelosis en el Sinú, Departamento de Córdoba. 
Tesis, Doctor en Medicina y Cirugía. Universidad de Cartagena). 
La primera comprobación de la Brucelosis bovina en el país se diagnóstico en el 
año de 1927, al aislarse Brucella Abortus, pero había sido importado al país 
(Rojas, W y A. Restrepo. 1962 Brucelosis: Informe de 9 casos y revisión 
bibliográfica de la entidad en Colombia. Revista Antioquia Médica, 12 (9) : 576 - 
595). 
Luego en 1928 se realizaron los primeros diagnósticos serológicos en la Facultad 
de medicina Veterinaria y de Zootecnia en Bogotá y se afirmaron reportes en 
Cundinamarca, luego en Cauca y Tolima en 1937; Boyacá en 1940 y en Nariño 
y Valle en 1942 (Villamil, L.C. 1982 - Proceso Histórico de la Brucelosis en 
Colombia, Revista Acovez, 6 (22) : 31-35). 
En 1935 Cleves registró los primeros casos de Brucelosis humana (Villamil, L.C. ; 
J. Herrera y V. Vera. 1992 Medicina Veterinaria Preventiva y Salud Comunitaria. 
Fondo Nacional Universitaria. Santa Fé de Bogotá. 270 p.p). 
Abondano Herrera en 1970 estudiando leches en diferentes expendios de 
Bogotá, encontró una positividad del 47.12% (Restrepo, M y Col. 1970. Estudio 
de la Brucelosis en manipuladores de carne comparado con un grupo de una 
población general en Antioquia. Revista, Antioquia Médica 20 (9-10) : 571 -576). 
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En 1965, Restrepo estudió serológicamente a 1194 matarifes y carniceros de 
diferentes municipios de Antioquia y encontró reacción positiva en el 3%. 
En 1973, Miranda encontró 17% de reactores positivos a pecuarios de Valle del 
Cauca y logró realizar 12 aislamientos de Brucella abortus (Miranda, L.D. 1973. 
Prevalencia de Brucelosis humana en hatos bovinos infectados y en mataderos 
del Departamento del valle del Cauca. Bogotá D.E. 1973. Tesis, Programa de 
Estudios para Graduados UN - ICA, Universidad Nacional de Colombia). 
En 1979 Bolívar realizó un estudio en personal del Matadero Municipal de la 
Dorada, Caldas y encontró en 44 muestras analizadas que el 40.9% tuvieron 
títulos positivos a Brucela abortus , con titulos de 1/25 Ul hasta 1/100 Ul 
(Bolívar, J.A. 1979. Brucelosis en personal de un matadero de Caldas, Colombia. 
Boletín de la oficina Sanitaria Panamericana. Washington, 87 (4) : 319- 324). 
Cada año se producen alrededor 500.000 casos de Brucelosis humana en el 
mundo (Acha, P. 1986. Zoonosis y enfermedades transmisibles común al hombre 
y a los animales. OPS Washington). 
El humano es susceptible a la infección por B. melitensis, B. suis, B abortus y 
B. canis. No se han comprobado casos humanos por B. ovis o por B. 
neotomae. La especie más patógena e invasora para el humano es B. 
melitensis , seguida en orden decreciente por B. suis, B. abortus y B. canis 
(Tesis Rodriguez V. 1995). 
CONCLUSIONES 
La prevalencia en la Brucelosis en manipuladores de carne cruda del matadero y 
mercado público en el municipio de Santa Marta es alta (46.6%), notándose un 
porcentaje mayor de positividad en los manipuladores de carne del mercado 
público (71.74%), (Ver Tabla 4), que en los manipuladores de carne cruda del 
matadero (20.45%), (Ver Tabla 3), debido posiblemente a que estos usan 
elementos de protección, como guantes, botas, overoles, delantal, etc; mientras 
que los del mercado público, no tienen protección alguna y sus condiciones 
higiénicas son pésimas. Ninguno usa como elemento de protección, contra los 
aerosoles el tapabocas, ni gafas protectoras (observación del investigador, ya que 
en la encuesta no se incluyó esa pregunta). 
El intervalo de edades de los manipuladores de carne cruda, varió entre 16 y 65 
años, observándose menor número de personas en el grupo etáreo de 16 a 20 
años (6 personas) y 56 a 60 años (6 personas), el mayor número de trabajadores 
81% se encontró en los grupos etáreos entre 21 y 50 años (Tabla 1). 
Se concluye, además, la necesidad de integrar las Asociaciones de Ganaderos a 
un plan investigativo con el Instituto Colombiano Agropecuario y las Secretarias 
de Salud (Distrital y Departamental) que permita diagnosticar a tiempo estas 
patologías, tomando las medidas preventivas. 
Así mismo, debe entenderse que los resultados obtenidos en la presente 
investigación sirven de línea base para futuras investigaciones en este campo. 
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RECOMENDACIONES 
El control definitivo de la Brucelosis en el hombre depende fundamentalmente de 
la eliminación de la enfermedad en los animales domésticos. 
Hay que considerar además las siguientes medidas complementarias: 
Educación del personal que especialmente labora en la faena y empaque de 
carnes crudas. 
Realización de pruebas serológicas para detectar animales infectados y 
eliminar o sacrificar los animales positivos. 
- Inmunización de animales jóvenes en zonas que tengan alta prevalencia. La 
vacuna de elección es la B. abortus cepa 19 de uso universal, confiere 
protección durante toda la vida del animal. 
El efecto antiabortivo de la vacuna es alta, reduciéndose una de las fuentes 
principales de infección. En un programa de vacunación sistemática, los mejores 
resultados se obtienen cuando se logra una cobertura anual de 70 a 90% de los 
terneros en edad a ser vacunados o sea de 3 a 8 meses. No deben vacunarse 
machos ni hembras de más de 8 meses. 
Pasteurizar la leche para consumo directo o para elaborar productos lácteos que 
provengan de bovinos, ovinos y caprinos. 
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Manejo y eliminación de fetos y de secreciones de animales que han abortado. 
Desinfección de áreas contaminadas, con una solución de cloromina 5% o 
solución de soda cáustica 8 a 10%. 
- Notificación a las autoridades de salud de casos positivos. 
Educación a los agricultores, trabajadores de los mataderos y carniceros sobre 
la naturaleza de la enfermedad. 
instruirlos sobre las prácticas de higiene personal, se les debe proveer de 
desinfectantes, ropa protectora. Los instrumentos usados deben pasarse por 
autoclave o hervirse durante 30 minutos en una solución de soda 2%. 
Inmunización de grupos ocupacionales expuestos a alto riesgo se practican en 
URSS y en China, empleando la vacuna Cepa 19 B A de B. Abortus, aplicada 
por escarificación de la piel, aparentemente con buenos resultados. 
- A los pacientes no reactivos hacerles prueba de control, para: 
Mirar incidencia 
Hacer diagnóstico y tratamiento temprano cuando se observa un 
seroconversión. 
Mirar a qué tiempo de exposición se realiza la seroconversión. 
Los resultados reactivos hay que hacerles control para determinar si es una 
enfermedad reciente, la cual necesitaría tratamiento médico. O una enfermedad 
crónica donde se mantienen los títulos. 
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Las personas que presentaron títulos de 1/100 o más considerados positivos, se 
les debe someter a tratamiento médico y luego hacerles controles serológicos par 
seguimiento y control de su enfermedad. 
Como las pruebas de seroaglutinación, pone al descubierto tanto la 
inmunoglobulina M. como la Ig G., y en un proceso activo debe estar presente 
siempre la G, es recomendable en los títulos bajos de seroaglutinación; recurrir a 
pruebas que descubran la presencia de Ig G., tales como la del 2 mercapto etanol 
y fijación de complemento, que también son útiles para seguir el tratamiento y la 
curación del paciente. 
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ANEXOS 
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ANEXO 1 
a. Formulario de Información Epidemiológica sobre la Brucelosis Humana en el 
Municipio de Santa Marta. 
Información General 
1. Razón Social del Establecimiento: 
Población Encuestada 
Número de Manipuladores de Carne Cruda: 
Número de Manipuladores de Visceras Crudas: 
Total: 
II!. Datos Generales del Entrevistado: 
Nombre: Edad: Sexo: 
Oficio: Tiempo Servicio:  
Elementos de Protección Personal (Si o No) 
Guantes:  Botas: Tapaboca:  
Gorros: Batas u Overoles: 
Ingestión Productos Cárnicos y/o Lácteos (Si o No) 
Productos Lácteos con leche no pasteurizada  
Carnes y Visceras con cocción deficiente: 
ANEXO 2 
CRONOGRAMA 
1996 
FECHA 
ACTIVIDAD ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMB. OCTUBRE NOVIMB. DICIEMB 
Realización 
Protocolo XXX XXX XX 
Presentación Jurado XX 
Aprobación XX 
Realización 
Encuestas XX XXX 
Recolección 
Muestras XXX 
Procesamiento 
Muestras XXX XXX 
Análisis de Datos XXXX XXX 
Presentación XXXX 
Aprobación 
definitiva 
Resultado 
Investigación 
